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Cancer du pancreas exocrine 

Ce cancer represente environ 90% des tumeurs 
malignes du pancreas exocrine. II constitue la 5 e cause 
de deces par cancer dans les pays occidentaux. II est 
2 fois plus frequent chez l’homme, et l’age moyen de 
survenue est d’environ 70 ans. Le role favorisant du 
tabac dans la survenue de ce cancer est etabli. Le risque 
de cancer est aussi augmente chez les patients ayant 
une pancreatite chronique, alcoolique ou hereditaire, 
mais la surveillance de ces malades, rendue difficile 
par les calcifications pancreatiques, ne permet habi- 
tuellement pas un diagnostic precoce. De topographie 
cephalique dans 80 % des cas, ce cancer se caracterise 
aussi par son caractere infiltrant et une tres frequente 
(80 a 90 %) extension ganglionnaire. 

Pour les tumeurs cephaliques, les principaux symp- 
tomes sont les douleurs epigastriques, un amaigrisse- 
ment, et un ictere retentionnel. Les tumeurs 
corporeo-caudales sont souvent revelees par des dou- 
leurs. Les autres signes revelateurs peuvent etre une 
diarrhee par insuffisance exocrine, une pancreatite 
aigue, une stenose duodenale, ou une phlebite. Enfin, 
un diabete peut reveler un cancer du pancreas. 

Le dosage du CA 19-9 serique n’est ni tres sensible ni 
specifique pour le diagnostic de cancer exocrine. Pour 
le diagnostic, la tomodensitometrie (TDM) en mode 
helicoi'dal a une sensibilite d’environ 90 % et n’est mise 
en defaut que par les tumeurs inferieures a 2 cm. 
L’ echoendoscopie est performante pour le diagnostic 
des petites tumeurs et permet, quelle que soit la taille 
de la tumeur, une ponction a visee histologique. L’in- 
ventaire d’ extension (locoregionale et metastatique) 
repose principalement sur la TDM en mode helicoi'dal. 
Le pronostic de cette tumeur est globalement mauvais, 
avec une survie globale inferieure a 3 % a 5 ans. Au 
moment du diagnostic, 85 % des tumeurs ont franchi 
les limites de la glande pancreatique. L’exerese consti- 
tue encore actuellement la seule possibility de gueri- 
son mais elle n’est possible que dans 20 % des cancers 


cephaliques et 10 % des cancers corporeo-caudaux. La 
survie apres resection curative est de 15 a 25 % a 5 ans. 
Les traitements adjuvants ou neoadjuvants (chimio- 
therapie ou radiochimiotherapie) sont encore en eva- 
luation. 

La chirurgie palliative est associee a une morbidity 
importante lorsqu’elle est faite chez des malades non 
selectionnes, et le traitement palliatif est actuellement 
de plus en plus souvent endoscopique. La chimio- 
therapie palliative ameliore la qualite et probablement 
la duree de la survie. 

Tumeurs kystiques 

Les principales tumeurs kystiques sont les cystade- 
nomes sereux, toujours benins, et les cystadenomes 
mucineux qui ont un potentiel de degenerescence 
maligne. Ces tumeurs sont en regie (80 a 90%) obser- 
vees chez la femme et sont decouvertes fortuitement 
dans 25% des cas. Les cystadenomes sereux sont le 
plus souvent multikystiques et microkystiques (kystes 
de moins de 2 cm) avec des travees fibreuses centrales 
parfois calcifiees. Les cystadenomes mucineux sont 
macrokystiques, avec une paroi bien individualisee 
pouvant contenir des petits kystes ou des calcifica- 
tions ; T existence de nodules muraux intrakystiques est 
un argument en faveur de la degenerescence. Les cys- 
tadenocarcinomes mucineux ont un pronostic globa- 
lement meilleur que celui de l’adenocarcinome 
exocrine. 

La distinction entre ces tumeurs repose sur l’image- 
rie : TDM, echoendoscopie, voire imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM). II est parfois difficile de 
differencier un cystadenome mucineux d’un cystade- 
nome sereux macrokystique, voire d’un pseudokyste 
au decours d’une pancreatite passee inapergue. La 
ponction sous echoendoscopie pour cytologie et sur- 
tout dosage des enzymes pancreatiques et des mar- 
queurs tumoraux dans le liquide kystique permet alors 
le plus souvent de preciser le diagnostic. Une exerese 
est indiquee en cas de cystadenome mucineux avec ou 
sans degenerescence, de cystadenome sereux sympto- 
matique, ou de doute diagnostique. 

D’autres tumeurs kystiques (tumeurs pseudopapillaires 
et kystiques, observees le plus souvent chez la femme 
jeune, et tumeurs endocrines kystiques) ont un poten- 
tiel de degenerescence maligne et doivent etre resequees. 
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Tumeurs canalaires 

Les tumeurs intracanalaires papillaires et mucineuses 
sont caracterisees par leurpotentiel de degenerescence, 
une topographie le plus souvent cephalique mais par- 
fois pan-pancreatique, et un mode de revelation poly- 
morphe (decouverte fortuite, douleurs, pancreatite 
aigue, insuffisance exocrine ou endocrine). Elies peu- 
vent interesser le canal pancreatique principal (Wir- 
sung) ou les canaux secondaires. La secretion d’un 
mucus epais par 1’ epithelium tumoral explique les phe- 
nomenes obstructifs et la dilatation canalaire qui peut 
sieger en aval de la zone tumorale. Le diagnostic repose 
sur 1’imagerie (TDM, echoendoscopie, IRM, pan- 
creatographie retrograde endoscopique) et sur l’endo- 
scopie. Dans 50% des cas, il existe un ecoulement de 
mucus par la papille. 

^Le risque de survenue d’un cancer invasif est faible en 
^•cas d’atteinte exclusive des canaux secondaires, et eleve 
gdes qu’il existe une atteinte du canal pancreatique prin- 
cipal. L’ indication operatoire est la regie, mais certains 
oproposent une surveillance en l’absence de symptomes 
^et quand la maladie est limitee aux canaux secondaires. 
tyL’etenduc de Texerese, qui peut alter jusqu’a la pan- 
pcreatectomie totale, est guidee par l’imagerie et l’histo- 
^logie extemporanee de la tranche de section. 
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^Tumeurs endocrines 
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wLes tumeurs endocrines pancreatico-duodenales sont 
^fonctionnelles (secretantes) ou non. Les insulinomes 
L^sont malins (presence de metastases ganglionnaires ou 
“■viscerates, le plus souvent hepatiques) dans moins de 
ffjlO % des cas et leur pronostic a distance est excellent 
“dans les formes benignes. Les gastrinomes (syndrome 
tde Zollinger et Ellison) sont malins dans 60 % des cas, 
§et leur survie a 5 ans est comprise entre 20 et 50 % en 
“presence de metastases hepatiques evolutives. Les 
gautres tumeurs fonctionnelles (glucagonomes, 
i-vipomes, somatostatinomes, ou tumeurs carcinoides) 
sont exceptionnelles. Les tumeurs non fonctionnelles 
sont frequemment malignes (environ 90%) avec une 
survie d’environ 40% a 5 ans. 

Le seul traitement curatif de ces tumeurs est la resec- 
tion chirurgicale complete, en 1 ou 2 temps, de la 
tumeur primitive et des eventuelles metastases. Dans 
les formes malignes, « l’agressivite » du traitement doit 
etre adaptee a Tevolutivite de la maladie tumorale qui 
est tres variable d’un patient a l’autre. En cas de meta- 
stases hepatiques non resecables, on peut proposer une 
chimiotherapie par voie generate, une chimioemboli- 
sation intra-arterielle, et dans certains cas tres selec- 
tionnes une transplantation hepatique. 

Si une chirurgie curative n’est pas possible, le traitement 
des symptomes lies a l’hypersecretion hormonale des 
tumeurs fonctionnelles repose sur les medicaments 
symptomatiques (diazoxide, inhibiteurs de la pompe a 
protons), la chimiotherapie ou la chimioembolisation, et 
parfois sur une exerese tumorale subtotale. 


Pancreatite aigue 

Le diagnostic de pancreatite aigue repose sur la 
conjonction d’une douleur et d’une lipasemie a plus 
de 3 fois la limite superieure de la normale. Une amy- 
lasemie a plus de 3 fois la normale manque de sensi- 
bilite du fait de la demi-vie plus courte de cette 
enzyme. Parmi les causes de pancreatite aigue, l’al- 
coolisme et la lithiase biliaire represented chacun 
environ 40 % des cas. Les arguments pour une ori- 
gine biliaire sont Page superieur a 50 ans, le sexe 
feminin, une lithiase vesiculaire en echographie, et 
biologiquement une cytolyse et une cholestase tran- 
sitoires. Les arguments pour une cause alcoolique 
sont l’interrogatoire, les antecedents (car la majorite 
des pancreatites aigues alcooliques surviennent sur 
pancreatite chronique), la biologie (alcoolemie, 
macrocytose) et l’imagerie (calcifications). 

Quelle qu’en soit la cause, la majorite des pancrea- 
tites aigues sont oedemateuses, benignes, et regres- 
sent en quelques jours sans sequelles. Dix a 20 % sont 
graves, avec une mortalite d’environ 20%. Ces 
formes graves ne concernent que les pancreatites 
necrosantes, et la surinfection de la necrose est le 
principal facteur de mortalite. II n’existe pas actuel- 
lement de traitement limitant efficacement a la phase 
initiate la survenue de la necrose et done la gravite 
de la pancreatite aigue. Dans les formes graves, revo- 
lution est marquee par une premiere phase (8 a 15 j) 
dominee par le syndrome inflammatoire et ses com- 
plications generates, puis par une seconde phase 
dominee par les complications locates (surinfection 
de la necrose, collections puis pseudokystes). 
Devaluation de la gravite initiate, par le biais de la 
TDM et (ou) de scores clinico-biologiques (scores de 
Ranson et de Glasgow, score Apache II) est neces- 
saire pour instaurer une surveillance adaptee (au 
besoin en reanimation) et depister les complications 
generates et locates. La TDM avec injection intra- 
veineuse de produit de contraste doit etre realisee 
entre la 48 e et la 72 e h en l’absence de resolution com- 
plete des symptomes (qui signerait alors une pan- 
creatite osdemateuse) ou plus tot en cas d’ aggravation. 
La TDM identifie avec une excellente fiabilite les 
formes necrosantes (score de Balthazar et Ranson), 
et precise la topographie et la gravite des lesions. 
Le traitement a la phase initiate comprend la correc- 
tion des defaillances viscerates, l’arret de l’alimen- 
tation per os (remplacee par une alimentation 
parenterale ou plus volontiers une alimentation ente- 
rale par sonde naso-jejunale), et pour certains une 
antibioprophylaxie. Celle-ci diminue l’incidence des 
complications infectieuses pancreatiques et extra- 
pancreatiques, mais ne permet pas de diminuer la 
mortalite liee a l’infection. 

En cas de necrose pancreatique sterile associee a une 
defaillance viscerate qui s’aggrave, l’interet du drai- 
nage chirurgical de la necrose est discute. La surin- 
fection de la necrose est facilement diagnostiquee par 
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la ponction percutanee guidee par imagerie ; il existe 
alors une indication a un drainage chirurgical asso- 
cie a un traitement antibiotique [et (ou) antifongique] 
adapte. En cas de necrose liquefiee et enkystee (abces 
pancreatique), la chirurgie peut etre remplacee par un 
drainage percutane. 

En cas de cause biliaire, le traitement endoscopique 
en urgence de la lithiase de la voie biliaire principale 
n’est pas indique de principe, car l’intensite des 
lesions est determinee dans les premieres heures 
devolution et 1’ elimination spontanee du calcul cho- 
ledocien est tres frequente. Une sphincterotomie 
endoscopique en urgence est indiquee en cas d’an- 
giocholite associee ou d’ictere persistant (calcul 
enclave). Dans les autres cas, une cholecystectomie 
avec verification peroperatoire de la vacuite de la voie 
biliaire principale doit etre realisee des que l’etat local 
le permet. 

Pancreatite chronique 

La pancreatite chronique est le plus souvent d’ori- 
gine alcoolique. Elle peut etre d’origine familiale ou 
hereditaire. Les premieres annees d’evolution sont 
surtout marquees par des poussees aigues doulou- 
reuses ou des complications locales comme des pseu- 
dokystes, une compression digestive ou de la voie 
biliaire principale, ou des epanchements sereux. Entre 
5 et 10 annees d’evolution, les phenomenes doulou- 
reux sont moins frequents et les risques d’ictere et de 
pseudokyste persistent. Au dela de la 10 e annee, avec 
la progression de la fibrose et des calcifications pan- 
creatiques, les douleurs disparaissent ; le diabete et 
l’insuffisance exocrine predominent et necessitent un 
traitement (insuline le plus souvent, extraits pan- 
creatiques). 

Le traitement medical comprend le sevrage alcoo- 
lique, les antalgiques, et le retablissement de l’equi- 
libre nutritionnel. Ce traitement medical ne suffit pas 
toujours a juguler les douleurs qui peuvent etre liees 
a un pseudokyste ou une obstruction (par stenose 
fibreuse ou empierrement) du canal de Wirsung. 
Les pseudokystes douloureux, compressifs ou volu- 
mineux, peuvent etre traites par derivation kystodi- 
gestive, chirurgicale ou endoscopique, ou drainage 
endoscopique transpapillaire. Les stenoses du canal 
de Wirsung peuvent etre traitees par derivation wir- 
sungo-jejunale chirurgicale ou desobstruction, puis 
intubation endoscopique par voie transpapillaire. Le 
traitement chirurgical a globalement une efficacite 
et une faisabilite legerement superieures au traite- 
ment endoscopique au prix d’une morbidite imme- 
diate plus importante. Les stenoses persistantes de 
la voie biliaire principale doivent etre traitees par 
anastomose bilio-digestive en raison du mauvais 
resultat a long terme du traitement endoscopique 
dans cette indication. Une pancreatectomie partielle 
est indiquee en cas d’impossibilite ou d’echec de 
derivation. 


Consequences fonctionnelles 
de la chirurgie pancreatique 

La duodeno-pancreatectomie cephalique entraine 
generalement une perte de poids lorsqu’elle est indi- 
quee pour un cancer, et une prise de poids lorsqu’elle 
est indiquee pour une pancreatite chronique. Le risque 
de diabete lie a la duodeno-pancreatectomie cepha- 
lique est inferieur a 10%, y compris en cas de pan- 
creatite chronique. Sur pancreas sain (absence de 
pancreatite chronique ou obstructive), cette interven- 
tion entraine dans 60 % des cas une insuffisance exo- 
crine necessitant la prise d’extraits pancreatiques ; ce 
phenomene est encore plus marque en cas de pan- 
creatite chronique. Parmi les differentes variantes tech- 
niques proposees, aucune n’a fait la preuve de sa 
superiorite. En particulier, le benefice de la conserva- 
tion pylorique n’est pas demontre et les anastomoses 
pancreatico-jejunales et pancreatico-gastriques ont des 
resultats probablement equivalents en termes de fonc- 
tion exocrine. 

La pancreatectomie gauche n’entraine pas d’insuffi- 
sance pancreatique exocrine. Sur pancreatite chro- 
nique, elle majore nettement le risque de diabete lie a 
la maladie. En revanche, elle peut entrainer sur pan- 
creas sain l’apparition d’un diabete si elle a interesse 
75 % ou plus du parenchyme pancreatique. 

La pancreatectomie totale entraine une insuffisance 
exocrine totale, et surtout un diabete difficile a equi- 
librer, avec en particulier un risque eleve d’hypo- 
glycemie. 

La derivation wirsungo-digestive n’ameliore pas la 
fonction exocrine au cours de la pancreatite chronique. 
II est probable que cette intervention diminue, ou du 
moins retarde, le risque de diabete lie a la maladie. ■ 
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